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Resumen 
Objetivo: Determinar la prevalencia de Infecciones Oportunistas en pacientes con 
VIH ingresados en el servicio de Infectología  del Hospital Escuela Antonio Lenin 
Fonseca en el año 2017 al 2019. 
Diseño: se realizo un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 
transversal. 
Población: 292 pacientes con infección oportunistas. 
Resultados: la media de edad fue de 35.45 +/- 9.8 años, siendo la población masculina 
de 76.6%, las infección oportunista más frecuente fueron: la candidiasis (31.1%), seguida 
por tuberculosis (24.6%), toxoplasmosis (24%), histoplasmosis (17.4%) y PCP (13.8%). 
los pacientes con una sola infección oportunista (68%) los predominantes, mientras que 
un 31% de los pacientes presentaron 2 infecciones oportunistas. En relación al estado 
clínico la mayor proporción de pacientes se encontraron en la categoría C (89%) y solo 
un 11% en categoría B. Al considerar el conteo de CD4+ en el momento del diagnóstico 
de una infección oportunistas la mayor cantidad de pacientes presentaban CD4+ < 50 
(42%), seguido por los grupos con 50  ≥ CD4+ < 100  y  200≥ CD4+ ≤ 499 con un 19% 
respectivamente. el 82% de los pacientes se encontraban sin TAR. En relación a las 
defunciones en pacientes con infecciones oportunistas fue de 11% (18), teniendo una 
mortalidad por infecciones oportunistas del 94%, 
Conclusión: La prevalencia de infecciones oportunistas en los pacientes con 
VIH/SIDA fue de 41%, Las infecciones oportunistas más frecuentes fueron: candidiasis, 
tuberculosis, toxoplasmosis. Los pacientes sin TAR, con CD4+ < 50 cel/μl. y en 
categoría C fueron las más afectados por infecciones oportunistas. 
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Introducción 
   
La epidemia del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) sigue siendo uno de los 
problemas de salud mundiales más importantes del siglo XXI, con 32,0 millones [23,6 millones–
43,8 millones] de personas fallecidas a causa de enfermedades relacionadas con el sida desde el 
comienzo de la epidemia.  Sin embargo, la incidencia de infecciones oportunistas relacionadas 
con el SIDA disminuyó drásticamente después de la introducción de la potente terapia 
antirretroviral. (Stover D. 2019) (ONUSIDA, 2019) 
 
La infección con el virus de la Inmunodefíciencia Humana (VIH) se caracteriza 
patogénicamente por una alteración en el sistema inmune del individuo afectado, que 
particularmente daña cuantitativa y cualitativamente las células que expresan receptores CD4+ 
en su membrana, predominando la depleción progresiva de las mismas. Una vez que el individuo 
se vuelve severamente inmunodeficiente, es decir cuando el conteo de linfocitos CD4+ es menor 
de 200 células/mm o un porcentaje menor del 14% del total de linfocitos, aumenta en forma 
importante la susceptibilidad a una variedad de infecciones y condiciones oportunistas que 
pueden ocurrir simultáneamente y que precisamente son las que definen el caso de SIDA 
convirtiéndose desde el punto de vista clínico en la condición reveladora de inmunodefíciencia 
asociada a la infección por el VIH. (Carbajal, 2002) 
 
Las infecciones oportunistas son aquellas que ocurren cuando el sistema inmunitario está 
deprimido, las personas con HIV pueden experimentar infecciones oportunistas producidas por 
hongos, virus, protozoos, bacterias o micobacterias, especialmente cuando el cumplimiento del 
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tratamiento antirretroviral es deficiente, ya que ello afecta negativamente la reacción virológica. 
La prevalencia de las infecciones oportunistas también se ha asociado con la detección tardía y el 
desconocimiento de los pacientes de su estado serológico, así como con la respuesta inapropiada 
del sistema de salud. (Lopera, 2019) 
 
  Algunas de estas infecciones causan discapacidad, reducen la expectativa de vida y 
provocan la utilización intensiva de los servicios de salud, especialmente de hospitalización y 
cuidados intensivos. (Bigliano, 2018) 
 
En Nicaragua la hospitalización de los pacientes con VIH/SIDA se debe principalmente a las 
infecciones oportunistas, siendo las más importantes: la neumonía comunitaria, tuberculosis 
pulmonar y la neumonía por Pneumocystis Jirovecii. (Escoto, 2017) 
 
En nuestro país son escasos los estudios en relación a la prevalencia de infecciones 
oportunistas en los pacientes con VIH/SIDA, por lo que el presente estudio no permitirá conocer 
la prevalencia de infecciones oportunistas en el servicio de infectología del Hospital Antonio 
Lenin Fonseca, además de establecer su asociación con el estado inmunológico,  la categoría 













Damtie et. al., en el noroeste de Etiopia en el año 2013, realizó un estudio  transversal en 360 
pacientes adultos infectados por el VIH que asistieron a una clínica de terapia antirretroviral 
desde febrero de 2012 hasta abril de 2012, donde encontraron los siguientes resultados: la 
prevalencia general de infecciones oportunistas fue del 19,7%, mientras que las prevalencias de 
las principales infecciones oportunistas fueron: tuberculosis 9.72% seguida de la candidiasis oral 
5% y la diarrea 3.3%. Se encontró que el recuento de CD4 inferior a 200 / mm 3 (OR = 4.933, P 
<0.001), estadio clínico III de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (OR = 9.418, P 
<0.001) y IV (OR = 22.665, P <0.001) tienen una fuerte asociación con la adquisición de 
infecciones oportunistas. (Damtie, 2013) 
 
En 2016, Luo et. al., realizó un estudio de cohorte retrospectivo que incluyó a todos los 
pacientes infectados por el VIH que ingresaron por primera vez al Centro Clínico de Salud 
Pública de Shanghai durante el 1 de junio de 2013 al 1 de junio de 2015, con los siguientes 
resultados: se inscribieron 920 pacientes con edad de 41.59 ± 13.36 años y 91% hombres. La 
mediana de CD4 fue de 34 (IQR, 13-94) células / μL. Entre estos pacientes, el 94.7% adquirió IO 
mientras que el resto desarrolló neoplasias malignas. Se descubrió que la neumonía por 
Pneumocystis y la coinfección bacteriana (42.1%) son las IO más comunes, seguidas de 
tuberculosis (31.4%), CMV (20.9%), Criptococosis (9.0%) e infección por MAC (5.2%). De los 
5 OI principales anteriores, los pacientes infectados por CMV tuvieron el recuento medio más 
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bajo de células CD4 22.50 (IQR, 7.50–82.00) mientras que los pacientes con infección de 
tuberculosis tuvieron el recuento más alto 61.00 (IQR, 27.00–176.00). (Luo, 2016) 
 
Buchacz et. al., en 2016 en Estados Unidos y Canadá, estudiaron a los participantes infectados 
por el VIH en 16 cohortes en la Colaboración de Cohorte de Investigación y Diseño del SIDA de 
América del Norte (NA-ACCORD) durante 2000–2010, encontrando que el 9% de los pacientes 
desarrollaron una infección oportunista, además durante 2008–2010, las principales infecciones 
oportunistas incluyeron neumonía por Pneumocystis jiroveci , candidiasis esofágica y 
complejodiseminado de Mycobacterium avium o infección por Mycobacterium kansasii.  (Buchacz, 
2016) 
 
En el 2018, Solomon et. al., realizaron un estudio transversal retrospectivo, con el objetivo 
dilucidar el espectro, la magnitud y los factores determinantes de las principales infecciones 
oportunistas en pacientes con VIH que recibían TARA, incluyendo 744 pacientes y encontrando: 
prevalencia general de infección oportunista fue de 88,4%, la tuberculosis pulmonar 18%, la 
neumonía grave adquirida en la comunidad 16,3% y la candidiasis oral 15,6% fueron las 
infecciones oportunistas más frecuentes. Etapa de la enfermedad [AOR = 3.22: IC 95% 1.76–
5.66], nivel de CD4 [AOR = 2.53: IC 95% 1.19–5.37], adherencia al fármaco [AOR = 3.02: IC 
95% 1.57–5.77] y hemoglobina [AOR = 2.49: IC 95% 1.34–4.62] mostró asociación 
significativa con las infecciones oportunistas. (Solomon, 2018) 
 
Weissberg et, al., los cuales realizaron un seguimiento por 10 años de los pacientes que 
comenzaron el tratamiento antirretroviral entre abril de 2004 y abril de 2005 en Uganda, donde 
obtuvieron: de los 559 pacientes que iniciaron TAR, 164 pacientes desarrollaron un total de 241 
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IO. La incidencia general fue más alta para la candidiasis oral (25.4, intervalo de confianza (IC) 
del 95%: 20.5–31.6 por 1000 personas-años de seguimiento), seguida de tuberculosis (15.3, IC 
del 95%: 11.7–20.1), herpes zoster (12.3, IC 95%: 9.1-16.6) y meningitis criptocócica (3.0, IC 
95%: 1.7-5.5). (Weissberg, 2018) 
 
En el año 2019, Dereje et. al., en un estudio transversal comparativo entre pacientes adultos 
infectados con VIH, que estaban en pre-tratamento (Pre-ART) y con tratamiento antirretroviral 
(ART), realizaron un seguimiento de 2012 a 2016 en el Hospital Zewditu Memorial, Addis 
Abeba. Cuyos resultados: la prevalencia general de infecciones oportunistas fue del 33,6% (IC 
95%; 28,9-38,5). La prevalencia de infecciones oportunistas entre el grupo de Pre-ART (38%) 
fue mayor que en el grupo de On-ART (29,2%) (Valor P = 0,04). La tuberculosis pulmonar fue 
la infección oportunista más común observada tanto en los grupos de Pre-ART como en los de 
ART. Estar en el estadio clínico III de la OMS (AOR = 2.1; IC del 95%: 1.1 a 3.9) o en el estadio 
IV (AOR = 3.6; IC del 95%: 1.7 a 7.7) fueron predictores independientes para el desarrollo de 




En el año 2013 en reporte epidemiológico de la situación del VIH Y TARV en Nicaragua 
establecen un registro de 210 personas con infecciones oportunistas, presentándose un total de 
358 eventos, según SILAIS el mayor porcentaje corresponde a Managua con 78%(281), el 79%( 
223) son reportados por el Hospital Roberto Calderón Gutiérrez, el 21%(58) por el Hospital 
Infantil Manuel de Jesús Rivera y el 6%(17) por el Hospital Antonio Lenin Fonseca, Nueva 
Segovia con 5%(19), Jinotega 4%(15), Matagalpa 3%(11), Chinandega, León 2.5%(9) y Masaya 
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2%(6). La frecuencia con que se presentan las infecciones oportunistas es: Neumonía adquirida 
26% (95 casos), Diarrea 21% (74 casos), Toxoplasmosis 16%(59 casos), Candidiasis Oral 
9%(32) y en menor porcentaje Criptococosis Meníngea 6%(21 casos), Histoplasmosis 5%(18 
casos), Herpes Zoster, Candidiasis Vaginal 2%(8 casos), Absceso Submaxilar 1% (5 casos). 
(Ministerio de Salud, 2014) 
 
En el año 2017, Escoto realizo un estudio descriptivo, transversal, de seguimiento 
retrospectivo para valorar la prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes diagnosticados 
con VIH en el periodo establecido de Enero 2015 a Junio del 2016, con los siguientes resultados: 
Con relación a las infecciones oportunistas más frecuentes se destacan la neumonía comunitaria 
(47%), tuberculosis pulmonar 20%, seguido por  neumonía por Pneumocystis Jirovecii 10% y 
menos frecuente las infecciones del sistema nervioso central donde se identifica de forma más 
frecuente Toxoplasmosis cerebral con un 5%. Con relación a la evaluación del estado 
inmunológico de los pacientes a partir del conteo de CD4 y su relación con la infección 
oportunista se evidencia que las infecciones oportunistas que se presentan con mayor frecuencia 
por debajo de 200 cel/mm3, son en orden de frecuencia Tuberculosis pulmonar en un casi 20 %, 
seguido por neumonía comunitaria en un 9% y por P. Jiroveccii en 8% seguido por 
toxoplasmosis cerebral así como por tuberculosis ganglionar. Con relación a la evaluación del 
estado inmunológico de los pacientes a partir del conteo de CD4 y su relación con la infección 
oportunista se evidencia que las infecciones oportunistas que se presentan con mayor frecuencia 
por debajo de 200 cel/mm3, son en orden de frecuencia Tuberculosis pulmonar con casi un 20% 
seguido por neumonía comunitaria en un 9% y por P. Jiroveccii en 8%. Entre cifras de CD4 de 
200-499 se encuentran entre las más frecuentes neumonía comunitaria en una cuarta parte de los 
casos seguida por menos del 10% por candidiasis orofaríngea. En los niveles mayores de 500 
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cel/mm3 se encuentra menos del 2% de pacientes con neumonía comunitaria y candidiasis 
orofaríngea como infecciones predominantes. En relación al estadio clínico y la infección 
oportunista presente se encuentra que en el estadio clínico C3 se encuentran la mitad de los 
pacientes en estudio, siendo las infecciones más frecuentes, tuberculosis pulmonar en un casi 
20%; seguido de neumonía comunitaria en un casi 10%, en casi igual porcentaje a la anterior 
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Justificación 
La infección por VIH/SIDA en la actualidad se considera una pandemia, que para el año 2018 
a nivel mundial se contabiliza aproximadamente en 37.9 millones de personas viviendo con VIH,  
siendo las muertes relacionadas con VIH de alrededor de 770 000 defunciones. En América 
Latina existen 1.9 millones de personas infectadas por VIH, con un aproximado de 35 000 
muertes asociadas a esta entidad en el 2018. (ONUSIDA, 2019) 
 
Las infecciones oportunistas representan la  principal causa de morbilidad, discapacidad y 
mortalidad en pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana y, además, son 
responsables de un gran número de hospitalizaciones y de altos costos en la atención. (Lopera, 2019) 
 
A pesar de enocntrarnos en la era de la terapia antiretroviral de gran actividad, diferentes 
estudios informan que todavía existe una alta prevalencia de infecciones oportunistas entre los 
pacientes infectados con VIH que reciben TAR, siendo los principales factores: el 
desconocimiento de los pacientes de su estado serológico, una mala adherencia, falla y 
resistencia cruzada.  
 
En nuestro país. Hay una limitación de los estudios y de la información acerca de infecciones 
oportuistas, por lo que el conocer la prevalencia de las infecciones oportunistas, la asociación 
con el estado está inmunológico y estado clínico de estos pacientes nos permitirá entender la 
situación actual, además de alertar a los prestadores de servicio de salud sobre esta entidad con el 
fin de realizar una profilaxis adecuada, un diagnóstico temprano, un tratamiento adecuado y por 
tanto una disminución en la morbimortalidad de los pacientes con VIH/SIDA. 
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Planteamiento del problema 
 
¿Cuál es la prevalencia de Infecciones Oportunistas en pacientes con VIH ingresados en el 
servicio de Infectología  del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el año 2017 al 2019? 
 
Objetivo General 
 Determinar la prevalencia de Infecciones Oportunistas en pacientes con VIH ingresados en el 
servicio de Infectología  del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el año 2017 al 2019. 
 
Objetivos específicos. 
 Identificar las infecciones oportunistas que presentan los pacientes hospitalizados con 
VIH. 
  
 Definir la categoría clínica de los pacientes al momento del diagnóstico y la relación con 
las infecciones oportunistas. 
 
 Determinar el tiempo de tratamiento con TARA de los pacientes con infecciones 
oportunistas. 
 
 Evaluar la relación entre el estado inmunológico y la infección oportunista coexistente. 
 
 Determinar la mortalidad de los pacientes con VIH que cursaron con infecciones 
oportunistas. 
 





Los virus que producen la infección por VIH son retrovirus, los cuales son virus ARN que se 
replican mediante un ADN intermediario, que depende del ADN polimerasa o retrotranscriptasa, 
proveniente del ARN y que se encuentra dentro del virión. Este conjunto enzimático permite 
copiar o transcribir información genética de tipo ARN a ADN. Este proceso para sintetizar una 
partícula a partir de una información genética en forma de ARN, solo es atribuible a estos virus. 
 
Asimismo, la familia de los retrovirus está dividida en varias subfamilias: oncoviridae, 
espumaviridae y los lentiviridae, las cuales tienen, desde el punto de vista de sus acciones 
biológicas, diferentes características. Estos últimos producen inmunodeficiencia, pues causan la 
destrucción lenta y progresiva de las células que infectan. Dentro de este subgrupo los que 
provocan la enfermedad en los seres humanos son el VIH- 1 y 2, descubiertos 1983 y 1986, 




En su cuarta década, es evidente que la epidemia mundial de VIH es bastante diferente de la 
reconocida por primera en 1981. La epidemia ha llegado a todos los países y a casi todas las 
poblaciones del mundo. La propagación de la enfermedad ha sido particularmente alarmante en 
países con recursos limitados, especialmente en África subsahariana y el sudeste asiático, pero 
continúa amenazando a otras poblaciones en Europa del Este, América Latina y el Caribe. (Quinn, 
2019) 
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A finales de 2018, las estadísticas notificadas sobre la carga mundial del VIH eran las 
siguientes (ONUSIDA, 2019): 
 37.9  millones de adultos y niños vivían con VIH / SIDA 
 1.7 millones de personas habían sido infectadas recientemente con VIH en ese año 
 770 000 personas murieron de SIDA en ese año 
 
La prevalencia general del VIH parece haberse estabilizado o aumentado en algunos países, 
probablemente debido a una mayor supervivencia de las personas infectadas debido al 
tratamiento antirretroviral. En comparación con el 2010 las infecciones por VIH se han reducido 
un 17%. (ONUSIDA, 2019) 
 
Después de África subsahariana, el Caribe tiene las segundas tasas de prevalencia del VIH 
más altas del mundo. En 2016, los 16 países de la región del Caribe representaban 310,000 
personas que viven con el VIH; La prevalencia general del VIH fue del 1.3 por ciento. Haití y las 
Bahamas siguen siendo los más afectados, con una prevalencia nacional estimada del 2,1 por 
ciento en Haití y del 3,3 por ciento en las Bahamas.  
 
La epidemia del VIH es particularmente pronunciada entre los hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH) en toda América Latina y en ciertos países del Caribe. En particular, 
apr93*oximadamente el 30 por ciento de los HSH en Jamaica están infectados por el VIH. 
(UNAIDS, 2017) 
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Infección oportunista se definen como infecciones que son más frecuentes o más graves 
debido a la inmunosupresión. (INFOSIDA, 2019)(Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 
2019).  
 
La infección por VIH no tratada se asocia con una reducción progresiva de la inmunidad 
mediada por células como se refleja en el recuento de CD4. Antes de la introducción de la terapia 
antirretroviral efectiva (TAR), las IO eran la principal causa de morbilidad y mortalidad en 
personas infectadas por el VIH. Como ejemplos, en ausencia de terapia antirretroviral y terapia 
antimicrobiana, el riesgo de desarrollar ciertas IO es el siguiente: 
 
 Neumonía por Pneumocystis (PCP): el riesgo de PCP sin profilaxis es del 40 al 50 por 
ciento por año en aquellos con un recuento de CD4 <100 células / microL. (Sax, 2019)  
 
 Toxoplasmosis: para las personas infectadas por el VIH que son seropositivas 
para Toxoplasma gondii y tienen un recuento de CD4 <100 células / microL, la probabilidad de 
toxoplasmosis reactivada es de aproximadamente el 30 por ciento anual. (Gandhi, 2019) 
 
 Complejo de Mycobacterium avium diseminado (MAC): para pacientes con un recuento 
de CD4 <50 células / microL, el riesgo de desarrollar MAC diseminado puede llegar al 40 por 
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Clasificación de la infección por VIH 
 
Los CDC han propuesto un nuevo sistema de clasificacion a partir de 1993. Esta nueva 
clasificación incluye como casos de SIDA a todos los pacientes con niveles de células CD4+ 
inferiores a 200/mm3 (A3 B3 C3) aunque no tengan manifestaciones clínicas indicadoras de SIDA 
y en la categoría C agregó neumonía recurrente, tuberculosis pulmonar y cáncer invasivo de 
cérvix. En la categoría clínica B incluye condiciones no contempladas en C y que indican defecto 
de la inmunidad celular: angiomatosis bacilar, candidiasis orofaríngea, candidiasis vulvovaginal 
persistente, displasia cervical moderada a severa, carcinoma cervical in situ, fiebre de 38,5 oC o 
más, diarreas por más de un mes, leucoplasia pilosa, púrpura trombocitopénica idiopática, 
listeriosis, enfermedad inflamatoria pélvica y neuropatía periférica. 
 
                               TABLA 1. Clasificación de los CDC de 1993 
                                           Categorías clínicas 











(1)  500 cel/mm3 A1 B1 C1 
(2) 200-499/mm3 A2 B2 C2 
(3) < 200/ L A3 B3 C3 
Adaptado de: Centers for Disease Control. (1992). The Morbidity and Mortality Weekly Report, Vol. 41. 
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Determinación de estadios clínicos del VIH/Sida en adultos y adolescentes‐Clasificación 
OMS 
 
Estadío clínico 1  
 Asintomático  
 Linfadenopatías generalizadas persistentes  
 
Estadío clínico 2  
 Pérdida de peso moderada e idiopática (10% del peso corporal supuesto o real) 
 Infecciones recurrentes de las vías respiratorias (sinusitis, amigdalitis, otitis media, 
faringitis)  
 Herpes zóster  
 Queilitis angular  
 Úlceras orales recurrentes  
 Erupciones papulares pruriginosas  
 Dermatitis seborreica  
 Onicomicosis 
 
Estadío clínico 3  
 Pérdida de peso importante e idiopática (>10% del peso corporal supuesto o real) 
 Diarrea crónica idiopática de más de 1 mes de duración  
 Fiebre persistente idiopática (superior a 37.5°C, intermitente o constante durante más de 
1 mes)  
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 Candidiasis oral persistente  
 Leucoplasia oral vellosa  
 Tuberculosis pulmonar  
    Infecciones bacterianas graves (neumonía, empiema, piomiositis, infecciones óseas o 
articulares, meningitis, bacteremia)  
 Estomatitis, gingivitis o periodontitis ulcerativa necrotizante aguda  
   Anemia (<8g/dl), neutropenia (<500/ml) y/o trombocitopenia crónica (<50,000/ml) 
diopáticas 
 
Estadío clínico 4 
 Síndrome de desgaste por el VIH/SIDA 
 Neumonía por Pneumocystis 
 Neumonía bacteriana grave recurrente 
 Infección crónica por herpes simple (bucolabial, genital o anorectal de más de un mes de 
duración o visceral de cualquier localización) 
 Candidiasis esofágica (o traqueal, bronquial o pulmonar) 
 Tuberculosis extrapulmonar 
 Sarcoma de Kaposi 
 Infección por citomegalovirus (retinitis o infección de otros órganos) 
 Toxoplasmosis del sistema nervioso central (después del período neonatal) 
 Encefalopatía por VIH 
 Criptocococis extrapulmonar incluida la meningitis 
 Isosporidiasis crónica 
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 Micosis diseminada (histoplasmosis extrapulmonar o coccidiodomicosis) 
 Septicemia recurrente (incluida la debida a salmonelas no tíficas) 
 Linfoma No Hodgkin de linfocitos B o cerebral 
 Carcinoma cervical invasivo 
 Leishmaniasis atípica diseminada 
 Nefropatía o miocardiopatía sintomática asociada al VIH. 
 
Infecciones Oportunistas más frecuentes en pacientes con VIH/SIDA 
 
1) Todos los recuentos de CD4 + 
 
a) Infección por Mycobacterium tuberculosis 
 
El principal factor de riesgo para el desarrollo de tuberculosis es la infección por VIH,se 
estima que entre el 3 y el 16% de los pacientes con VIH no tratados tienen el riesgo anual de 
activación  de la enfermerdad tuberculosa, mientras que el riesgo de por vida entre las personas 
VIH negativas con tuberculosis latente es de aproximadamente el 5%. (Justiz, 2019)  
 
La TB es la principal causa de enfermedad y muerte en personas infectadas por el VIH en 
África y una de las principales causas de muerte en personas infectadas por el VIH de otras 
zonas del mundo. En algunos entornos, la TB causa la muerte de hasta la mitad de los pacientes 
con VIH/SIDA. 
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En Nicaragua en el 2018, la incidencia total de pacientes con tuberculosis es de 2600 
personas, de estos el 5% corresponde a pacientes con VIH/Sida, la tasa de incidencia de 
tuberculosis es de  46 por cada 100 000 habitantes. Además otro dato importante es que un 33% 
de los pacientes con diagnostico reciente de VIH/SIDA se encuentran en tratamiento profiláctico 
para tuberculosis. (World Health Organization, 2019) 
 
La infección de TB ocurre cuando una persona inhala núcleos de gotas que contienen 
organismos de Mycobacterium tuberculosis. Por lo general, dentro de 2 a 12 semanas después de 
la infección, la respuesta inmune limita la multiplicación de bacilos tuberculosos. Sin embargo, 
los bacilos viables persisten durante años, una condición conocida como infección tuberculosa 
latente (LTBI). Las personas con LTBI son asintomáticas y no son infecciosas. La enfermedad 
de TB (definida como enfermedad clínicamente activa, a menudo con frotis y cultivos positivos) 
puede desarrollarse poco después de la exposición a organismos de M. tuberculosis (enfermedad 
primaria) o después de la reactivación de una infección latente. (Panel on Opportunistic Infections in HIV-
Infected Adults and Adolescents, 2019).  
 
2) CD4 + cuenta menos de 250 células / mm3 
 
a) Coccidioidomicosis:  
 
La coccidioidomicosis es causada por un hongo que habita en el suelo y que consiste en dos 
especies, Coccidioides immitis y Coccidioides posadasii. La mayoría de los casos de 
coccidioidomicosis en personas infectadas por el VIH se han informado en las áreas en las que la 
enfermedad es altamente endémica. (Jones, 1995) 
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El riesgo de desarrollar coccidioidomicosis sintomática después de la infección aumenta en 
pacientes infectados con VIH que tienen recuentos de linfocitos T CD4 (CD4) <250 células / 
mm 3 o que han sido diagnosticados con SIDA. (Ampel, 1993) La incidencia y la gravedad de la 
coccidioidomicosis asociada al VIH han disminuido desde la introducción de la terapia 
antirretroviral efectiva.(Masannat, 2010) 
 
Se notan cuatro síndromes diferentes (Justiz, 2019): 
 Neumonía focal que se presenta con fiebre, tos y dolor torácico pleurítico 
 Neumonía difusa con fiebre, disnea, hipoxemia 
 Meningitis con dolor de cabeza, letargo  
 Pruebas serológicas positivas sin evidencia de infección localizada. 
 
3) CD4+ count < 200 cells/mm3  
 
a) Neunomia por Pneumocystis jirovecii (PCP): 
 
Se han descrito varias especies, como P. carinii, que infecta a las ratas, y P. jirovecii, que 
infecta a los humanos. P. carinii era anteriormente el nombre de la especie atribuido a las 
infecciones en humanos, pero P. jirovecii ha sido designado como el nombre de la especie 
utilizado para describir las infecciones en humanos. Sin embargo, la abreviatura de "PCP" 
todavía se utiliza para referirse a la entidad clínica de " P neumo C ystis Pneumonía "; esto 
permite la retención del acrónimo familiar entre los médicos y mantiene la precisión de esta 
abreviatura en trabajos publicados más antiguos. (Cushion, 2005) 
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La incidencia de neumonía por Pneumocystis jirovecii ha disminuido drásticamente debido a 
la terapia antirretroviral efectiva (TAR) y, en menor medida, al uso de profilaxis. A pesar de esta 
disminución, sigue siendo una de las principales causas de infecciones oportunistas entre las 
personas infectadas por el VIH con recuentos bajos de células CD4, como aquellas que 
desconocen sus diagnósticos de VIH o no reciben atención médica. (Sax, 2018)  
 
El modo principal de transmisión de P. jirovecii es a través de la ruta aérea. Los estudios 
serológicos muestran que la infección primaria ocurre temprano en la vida, con el 75 por ciento 
de los humanos infectados a la edad de cuatro años. Inicialmente se creía que la PCP permanecía 
en estado latente a menos que el paciente quedara inmunodeprimido; sin embargo, esto puede no 
tener en cuenta todos los casos de PCP. Los estudios en animales y humanos han demostrado la 
eliminación del organismo, y hay una creciente evidencia de transmisión de persona a persona y 
posiblemente a través de depósitos ambientales. (Choukri, 2010) (Huang, 2011) 
 
Las manifestaciones clínicas de la PCP son generalmente de inicio gradual y se caracterizan 
por fiebre (80 a 100%), tos (95%) y disnea (95%) que progresan de días a semanas (Kales, 
1987). El paciente promedio tiene síntomas pulmonares durante aproximadamente 3 semanas 
antes de la presentación. Los pacientes pueden describir la fatiga con actividades habituales que 
antes se realizaban sin dificultad. La tos es generalmente no productiva. Otros síntomas incluyen 
fatiga, escalofríos, dolor en el pecho y pérdida de peso. Aproximadamente del 5 al 10 por ciento 
de los pacientes son asintomáticos. 
 
Los hallazgos más comunes en el examen físico son fiebre (más del 80% de los pacientes 
tienen una temperatura superior a 38.1ºC) y taquipnea (60%). Los ruidos pulmonares más 
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comunes son crepitaciones y ronco, pero se produce un examen torácico normal en el 50 por 
ciento de los casos. (Sax, 2018)  
 
b) Candidiasis mucocutánea: 
 
La  candidiasis orofaríngea es la infección oportunista más común en personas infectadas con 
el VIH. El desarrollo de candidiasis orofaríngea en un paciente infectado por el VIH 
generalmente se asocia con una inmunosupresión significativa (recuentos de CD4 <200 células / 
microL) La gran mayoría de estas infecciones son causadas por Candida albicans, aunque las 
infecciones causadas por especies de Candida albicans  también se han informado en los últimos 
años en todo el mundo (Patel, 2012) (Clark, 2016) 
 
La candidiasis orofaríngea se caracteriza por lesiones indoloras, de color blanco cremoso, en 
forma de placa, que pueden ocurrir en la superficie bucal, paladar duro o blando, mucosa 
orofaríngea o superficie de la lengua. Las lesiones se pueden raspar fácilmente con un depresor 
de lengua u otro instrumento.  Debido a que una proporción de pacientes infectados por el VIH 
con candidiasis orofaríngea también manifiestan compromiso esofágico, los médicos deben 
determinar si hay síntomas sugestivos de enfermedad esofágica en pacientes con candidiasis 
orofaríngea. La candidiasis esofágica generalmente se presenta con ardor o molestia retroesternal 
junto con odinofagia; ocasionalmente la candidiasis esofágica puede ser asintomática. El examen 
endoscópico revela placas blanquecinas similares a las observadas con la enfermedad 
orofaríngea. En ocasiones, las placas pueden progresar a ulceraciones superficiales de la mucosa 
esofágica con exudados blanquecinos centrales o periféricos. (Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected 
Adults and Adolescents, 2019)  
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4) Recuento de CD4 + <150 células / mm3 
 
a) Histoplasma capsulatum: 
 
La histoplasmosis es causada por el hongo dimorfo Histoplasma capsulatum. La infección por 
hongos es endémica del centro y sur-centro de los Estados Unidos, donde es especialmente 
común en los valles de los ríos Ohio y Mississippi. La histoplasmosis también se encuentra en 
América Latina y el Caribe y con menos frecuencia en otras partes del mundo. En áreas 
endémicas, la tasa de incidencia anual puede acercarse al 5% entre las personas con VIH. (Panel on 
Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2019) 
 
La histoplasmosis se adquiere por inhalación de microconidios que se forman en la fase 
micelial del hongo en el medio ambiente. La diseminación asintomática de la infección más allá 
de los pulmones es común, y la inmunidad celular es crítica para controlar la infección. La 
inmunidad celular disminuida puede conducir a la reactivación de una infección focal inactiva 
adquirida años antes; Este es el supuesto mecanismo para la aparición de enfermedades en áreas 
no endémicas. (Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2019) 
 
Los síntomas comunes de la infección por histoplasmosis incluyen fiebre, sudores nocturnos, 
fatiga, pérdida de peso, náuseas, vómitos y disnea (Baddley, 2008) El examen físico puede demostrar 
hepatoesplenomegalia y linfadenopatía. Aproximadamente del 40 al 50 por ciento de los 
pacientes con SIDA con histoplasmosis diseminada tienen afectación pulmonar. La tos y la 
disnea son comunes, aunque estos pacientes rara vez son asintomáticos. 
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Las características de la enfermedad grave incluyen un síndrome similar a la sepsis con 
insuficiencia multiorgánica (incluida la insuficiencia respiratoria o renal) o meningitis 
concomitante. La mortalidad puede ser tan alta como 50 por ciento en pacientes con SIDA, a 
pesar de la terapia apropiada. (Adenis, 2014) 
 
5) Recuento de CD4 + <100 células / mm3 
 
a) Criptocococis  
 
La mayoría de las infecciones criptocócicas asociadas al VIH son causadas por Cryptococcus 
neoformans. Las estimaciones actuales indican que cada año un estimado de meningitis 
criptocócica 223,100 casos por año en todo el mundo, lo que resulta en 181,100 muertes anuales 
en 2014. (Rajasingham, 2017) 
 
Aunque la infección criptocócica comienza en los pulmones, la meningitis es la manifestación 
más frecuente de criptococosis entre las personas con inmunosupresión avanzada. Sin embargo, 
la infección se caracteriza más adecuadamente como meningoencefalitis en lugar de meningitis, 
ya que el parénquima cerebral casi siempre está involucrado en el examen histológico. (Park, 2009) 
 
Los  síntomas de la meningoencefalitis criptocócica generalmente comienzan indolentemente 
durante un período de una a dos semanas. Los síntomas más comunes son fiebre, malestar 
general y dolor de cabeza. Se observa rigidez en el cuello, fotofobia y vómitos en un cuarto a un 
tercio de los pacientes. Ocasionalmente, los pacientes pueden presentar coma y muerte 
fulminante en días.  El examen físico inicial puede ser notable para letargo o confusión en 
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asociación con fiebre. En un informe, el 24% de los pacientes alteración del estado de 





La criptosporidiosis es causada por varias especies del parásito protozoario Cryptosporidium , 
que infecta la mucosa del intestino delgado y, si es sintomática, la infección generalmente causa 
diarrea. Cryptosporidium también puede infectar otros sitios gastrointestinales y 
extraintestinales, especialmente en individuos cuyos sistemas inmunes están suprimidos. (Cama, 
2007).  
 
En los Estados Unidos, la incidencia de criptosporidiosis en pacientes con VIH ahora es <1 caso 
por cada 1,000 años-persona. (Buchacz, 2016)  
 
Los pacientes con criptosporidiosis con mayor frecuencia tienen diarrea acuosa de inicio 
agudo o subagudo, que puede estar acompañada de náuseas, vómitos y calambres abdominales 
inferiores. La fiebre está presente en aproximadamente un tercio de los pacientes, y la 
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El citomegalovirus (CMV) es un virus de ADN bicatenario de la familia del virus del herpes 
que puede causar enfermedad diseminada o localizada de órganos terminales en pacientes 
infectados por VIH con inmunosupresión avanzada. 
 
Antes de la terapia antirretroviral potente, se estima que el 30% de los pacientes con SIDA 
experimentaron retinitis por CMV en algún momento entre el diagnóstico de SIDA y la muerte. 
(Jabs, 2002). 
 
 Para aquellos con retinitis por CMV establecida, la recurrencia de las lesiones activas se 
produce a una tasa sustancialmente menor que la observada en la era anterior a la TAR. Sin 
embargo, incluso para aquellos con recuperación inmune suficiente para interrumpir la terapia 
anti-CMV, es decir, recuentos de CD4 +> 100 células / mm 3, la recaída de la retinitis ocurre a 
una tasa de 0.03 / persona-año y ocasionalmente puede ocurrir con recuentos de CD4 como alto 
como 1,250 células / mm 3.   
 
La retinitis es la manifestación clínica más común de la enfermedad del órgano terminal por 
CMV en pacientes infectados por el VIH. Ocurre como enfermedad unilateral en dos tercios de 
los pacientes en el momento de la presentación, pero en última instancia, la enfermedad es 
bilateral en la mayoría de los pacientes en ausencia de terapia o recuperación inmunológica. (Jabs, 
2002) 
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La retinitis periférica puede ser asintomática o presentarse con flotadores, escotomas o 
defectos periféricos del campo visual. Las lesiones retinianas centrales o las lesiones que afectan 
la mácula o el nervio óptico están asociadas con una disminución de la agudeza visual o defectos 
del campo central. 
 
b) Complejo Mycobacterium avium (MAC) 
 
El complejo Mycobacterium avium (MAC) se refiere a infecciones causadas por una de las 
dos especies de micobacterias no tuberculosas, ya sea M. avium o M. intracellulare. Las dos 
formas principales de infección por MAC en pacientes con VIH son la enfermedad diseminada y 
la linfadenitis focal. Por el contrario, la infección pulmonar aislada se observa típicamente en 
pacientes inmunocompetentes, a menudo en aquellos con enfermedad pulmonar estructural.  
 
A diferencia de otras infecciones oportunistas en pacientes con SIDA, se cree que la infección 
por el complejo Mycobacterium avium (MAC) es el resultado de una adquisición reciente en 
lugar de una reactivación, ya que no existe infección latente con este organismo. Los portales de 
entrada para el organismo parecen ser el tracto respiratorio y gastrointestinal con bacteriemia 
después de la diseminación a través de los vasos linfáticos. (Corti, 2008)  
 
En las personas que viven con VIH con inmunosupresión avanzada que no están en 
tratamiento antirretroviral, la enfermedad MAC a menudo es una infección diseminada de 
múltiples órganos, aunque también se puede observar una enfermedad localizada. Los primeros 
síntomas pueden ser mínimos y pueden preceder a la micobacteremia detectable por varias 
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semanas. Los síntomas pueden incluir fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso, fatiga, diarrea 
y dolor abdominal. (Gordin, 1997) 
 
Los síndromes localizados incluyen linfadenitis cervical, intraabdominal o mediastínica, 
neumonía, pericarditis, osteomielitis, abscesos de piel o tejidos blandos, bursitis, úlceras 
genitales o infección del sistema nervioso central. Los síndromes localizados también pueden ser 
manifestaciones del síndrome inflamatorio de reconstitución inmune (SIRI), como se discute a 
continuación. 
 
c) Encefalitis por Toxoplasma gondii 
 
La toxoplasmosis es la infección más común del sistema nervioso central en pacientes con el 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida que no reciben la profilaxis adecuada.  La enfermedad 
parece ocurrir casi exclusivamente debido a la reactivación de quistes de tejido latente. (Panel on 
Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2019)  
 
La infección primaria ocurre después de comer carne poco cocida que contiene quistes de 
tejido o ingerir ooquistes que se han eliminado en las heces de los gatos y se han esporulado en 
el medio ambiente, un proceso que lleva al menos 24 horas. En los Estados Unidos, el consumo 
de mariscos crudos, incluidas ostras, almejas y mejillones, se identificó recientemente como un 
nuevo factor de riesgo de infección aguda. (Jones, 2009) 
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La probabilidad de desarrollar toxoplasmosis reactivada es tan alta como 30 por ciento entre 
los pacientes con SIDA con un recuento de CD4 <100 células / microL que son seropositivos a 
toxoplasma y no reciben profilaxis efectiva o terapia antirretroviral. 
 
Los  pacientes con encefalitis toxoplásmica suelen presentar dolor de cabeza u otros síntomas 
neurológicos. La fiebre es generalmente, pero no confiable, presente. Como ejemplo, en una 
revisión retrospectiva de 115 casos, 55, 52 y 47 por ciento tenían dolor de cabeza, confusión y 
fiebre, respectivamente. (Porter, 1992). Los déficits neurológicos focales o las convulsiones 
también son comunes. Los cambios en el estado mental varían desde un efecto opaco hasta el 
estupor y el coma, y pueden ser el resultado de encefalitis global y / o aumento de la presión 
intracraneal.  
 
Toxoplasmosis extracerebral: los hallazgos pulmonares y oculares son las manifestaciones 
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Diseño Metodológico 
Tipo de estudio 
Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal. 
 
Área de estudio 
Sala de medicina interna del Hospital Antonio Lenin Fonseca. 
 
Universo de estudio 
Está conformado por 715 pacientes con diagnóstico de VIH/SIDA que se atienden en el 
servicio de infectología en clínica de atención integral y medicina interna del HEALF 
 
Población de estudio 
La población es de 292 pacientes con infección oportunistas ingresados al servicio medicina 
interna del HEALF en el periodo comprendido de Enero 2017 a Diciembre  2019  
 
Muestra de estudio 
Los cálculos del tamaño de la muestra se realizaron mediante el uso de Epidata versión 4.2, 
utilizando los siguientes parámetros:  
Tamaño de la población: 292 
Proporción esperada: 50% 
Nivel de confianza: 95% 
Efecto de diseño: 1 
Precisión: 5% 
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Teniendo como población total de ingresados 292 con infección de VIH e infecciones 
oportunistas en ese periodo dando como resultado una muestra representativa de 166 pacientes. 
El tipo de muestreo se realizó de forma probabilístico, aleatorio simple. 
 
     Criterios de inclusión  
 Pacientes con diagnóstico de VIH 
 Que hayan sido ingresados en el programa VIH/SIDA en HEALF 
 Pacientes diagnosticados con una infección oportunista 
 Pacientes con cuantificación de linfocitos CD4 y carga viral al momento del diagnóstico 
de la infección oportunista 
 
Criterios de exclusión  
 Pacientes con sospecha de VIH pero que no estén diagnosticados hasta el momento. 
 Expediente clínico con información de historia clínica incompleta. 
 Que no cuenten con registro de carga viral y CD4 en el momento del diagnóstico de la 
infección oportunista. 
 Fallecimiento fuera de la unidad hospitalaria. 
 
Procedimiento de recolección de la información 
La recolección de la información se realizó atreves del expediente clínico, con previa 
autorización del departamento de docencia, se solicitó lista de pacientes con diagnóstico de 
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enfermedades oportunista en el área de epidemiologia del HEALF, donde se realizó muestreo 
aleatorio para establecer los expediente clínicos que se revisaron. 
La información se recolecto por fuente secundaria con el expediente clínico, de donde se 
obtuvo la información establecida en el instrumento de recolección de datos. 
 
Plan de análisis 
Lo datos obtenidos se analizaron en el software estadístico SPSS versión 22, Los datos 
recopilados se analizaron mediante métodos estadísticos descriptivos que incluyen frecuencia, 
porcentaje y media ± DE.  
 
Operacionalización de las variables 
Variable Definición Escala/valores 
Edad 
Años vividos desde el nacimiento 
hasta la fecha  
< 20 años  
20 39 años 
40 50 años 
>50 años 
Sexo 
Variable biológica según paciente  Masculino  
Femenino 
Escolaridad 
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Procedencia 




Patología infecciosa identificada 
por órganos y sistemas en el contexto 
de paciente inmunocomprometido  
Neumonía comunitaria 
Coccidioidomicosis 
Histoplasmosis   




Sarcoma de Kaposi      






Se refiere a la expresión 
cuantitativa de linfocitos CD4 
≥ 500  
≥ 200 y ≤ 499  
< 200 y ≥ 100 
< 100 y ≥ 50 
< 50 
Estado de la 
infección por VIH 
Se refiere a la expresión 
cuantitativa de la carga viral que 
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Estadio clínico 





Uso de TAR 
Si el paciente esta con TAR  Si  
No  
Tiempo de 
evolución con TAR  
Tiempo que tiene el paciente de 
iniciado la TAR al momento del 
diagnóstico de una infección 
oportunista TAR  
Reflejarlo en meses  
Fallecido  




Enfermedad o lesiones que 
produjeron la muerte o contribuyeron 
a ella 
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Resultados 
Se presenta los resultados obtenidos de 167 pacientes ingresados en la unidad de infectología 
del Hospital Antonio Lenin Fonseca con infecciones oportunistas que se recolectaron durante el 
periodo de estudio en donde se observó: 
 
En relación a la edad, la media fue de 35.45 +/- 9.8 años, con una mayor proporción de 
pacientes en el grupo de edad de 20 – 39 años con un 65% (108) seguida en frecuencia por el 
grupo de 40 – 50 años (23%). (Ver tabla 1) 
 
El sexo predominante fue el masculino (76.6%), con una proporción de 83.2% procedentes de 
zona urbana y el restante 16.4% procedentes de zona rural. (Ver tabla 1) 
 
La mayor proporción de los pacientes en estudio tienen un nivel de escolaridad primaria 
(34.1%) y tan solo un 22.2%  pudo alcanzar estudios superiores. (Ver tabla 1) 
 
La prevalencia general de infecciones oportunistas en los pacientes con diagnóstico de VIH 
fue de 41%, siendo las infección oportunista más frecuente la candidiasis (31.1%), seguida por 
tuberculosis (24.6%), toxoplasmosis (24%), histoplasmosis (17.4%) y con menor frecuencia la 
Neumonía por Pneumocystis jirovecii (13.8%). (Ver gráfico 1) 
 
La localización más frecuente de candidiasis fue oral (78.8%), mientras para tuberculosis fue 
pulmonar (73.2%) y el sistema nerviosa central (95%) en relación a toxoplasmosis. El órgano 
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con mayor afectación por infecciones oportunistas fue el sistema respiratorio (25%) seguido por 
sistema nervioso central (23%). (Ver tabla 2) 
 
El número total de infecciones oportunistas fue de 222 infecciones, siendo los pacientes con 
una sola infección oportunista (68%) los predominantes, mientras que un 31% de los pacientes 
presentaron 2 infecciones oportunistas. (Ver tabla 3) 
 
En relación al estado clínico la mayor proporción de pacientes se encontraron en la categoría 
C (89%) y solo un 11% en categoría B. (Ver tabla 3) 
 
Al considerar el conteo de CD4+ en el momento del diagnóstico de una infección oportunistas 
la mayor cantidad de pacientes presentaban CD4+ < 50 (42%), seguido por los grupos con 50  ≥ 
CD4+ < 100  y  200≥ CD4+ ≤ 499 con un 19% respectivamente. (Ver tabla 3) 
 
El 98% de los pacientes con infecciones oportunistas se encontraban con una carga viral 
detectable al momento del diagnóstico, en relación al tiempo de tratamiento con terapia 
antiretroviral en el momento del diagnóstico de infección oportunistas el 82% de los pacientes se 
encontraban sin TAR, seguido en proporción por el grupo de pacientes con <6 meses de TAR 
con un 11%, de los pacientes sin TAR la principal causa el ser un paciente con nuevo ingreso 
(93%) en el programa de VIH/SIDA, el restante 7% la razón es una mala adherencia al TAR. (Ver 
tabla 3) 
 
En relación a las infecciones oportunistas según conteo de CD4+ la mayor proporción se  
encuentra en el grupo menor de 200 cel/μl (81.1%), al dividir este grupo encontramos que la 
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frecuencia mayor se encuentra en el grupo de CD4+ < 50 cel/μl (45.5%), seguido por el grupo 
con CD4+ entre 50 y 100 cel/μl (20.7%), la infección más frecuente en el grupo con menor 
cantidad de CD4+ (<50 cel/μl) fueron en igual proporción histoplasmosis, tuberculosis (46%) y 
candidiasis con un 8.6% respectivamente, únicamente el herpes zoster y la neumonía tuvieron su 
mayor frecuencia en el grupo de 200 - 499 CD4+ con un 66.6% de los pacientes con neumonía y 
un 50% de las infecciones por herpes zoster. 
 
En relación a las defunciones en pacientes con infecciones oportunistas fue de 11% (18), 
teniendo una mortalidad por infecciones oportunistas del 94%, siendo las infecciones por 
histoplasmosis el causante del 44% de las defunciones, seguido por Neumonía por Pneumocystis 
jirovecii (27%), neurotoxoplasmosis (16%) y la menor frecuencia observada en pacientes que 
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Análisis y Discusión 
El programa de VIH/SIDA en el Hospital Antonio Lenin Fonseca está constituido por 715 
pacientes de los cuales se presentaron un total de 292 con infecciones oportunistas durante el 
tiempo de duración del estudio, siendo la prevalencia de infecciones oportunista de 41%  mucho 
menor que lo reportado por Fithamlak Solomon en Etiopia (Solomon, 2018) de 88.4% de la población 
estudiada, esta enorme discrepancia puede deberse a una mayor duración del tiempo del estudio, 
por lo que una duración mayor aumenta la observación de eventos, las diferencia 
sociodemográficas y culturales entre poblaciones, el implemento desde el 2017 del programa 
Rapid lo que ha permitido disminuir el tiempo hasta el inicio de TAR, lo que promueva una más 
rápida recuperación inmunológica y por ende una menor probabilidad de infecciones 
oportunistas. 
 
Las infección oportunistas más frecuente en nuestra cohorte fue la candidiasis (31.1%), 
seguida por tuberculosis (24.6%) y toxoplasmosis (24%), casi similares a lo reportado por Jiang 
Xiao en china (Xiao, 2013) siendo en ese estudio tuberculosis (32.5%), candidiasis (29.3%) y PCP 
(22.4%) las más frecuentes, a nivel nacional Suyen Escoto (Escoto, 2017) en el Hospital Alemán 
Nicaragüense encontró resultados semejantes, siendo neumonía comunitaria (47%), tuberculosis 
pulmonar 20%, seguido por  neumonía por Pneumocystis Jirovecii 10%, estos datos concuerda 
con la información mundial donde establecen que las infecciones oportunistas del sistema 
respiratorio son la principal causa de morbimortalidad de los pacientes en etapa SIDA.   
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La categoría clínica según CDC con mayor proporción de infecciones oportunistas fue la 
categoría C (89%), que es análogo a nivel nacional a lo encontrado por Suyen Escoto (Escoto, 
2017) donde la categoría C fue la de mayor proporción, ambos resultado son predecibles dado 
que los pacientes con infección por VIH en estadios avanzados tienen un riesgo de 9.57 veces 
mayor de presentar una infección oportunista. (Iroezindu, 2013) 
 
En relación al tiempo de tratamiento con TAR el 82% se encontraba sin TAR dado que el 
96% de estos pacientes el motivo de la sospecha de la infección por VIH se presenta cuando una 
infección oportunista se convierte en indicador de enfermedad, el grupo de pacientes con un 
tiempo de TAR menor de 6 meses fue el siguiente en proporción, siendo de 11%, estos 
resultados contrastan con los encontrados por Suyen Escoto (Escoto, 2017), obteniendo que la mayor 
frecuencia de infecciones oportunistas se presentan en los paciente con TAR y que además 
mientras mayor tiempo con TAR mayor prevalencia de infecciones oportunistas, considero que 
este contraste, no solo con los resultados de mi estudio, sino con la bibliografía internacional, 
teniendo estos hallazgos múltiples causas: dentro de estos puede deberse a una falta de 
diagnóstico de infecciones oportunistas en el momento del inicio de la TAR conllevando a la 
aparición del síndrome de reconstitución inmune, además se puede deber a una falta de 
indicación de profilaxis para infecciones oportunistas y por ultimo a una mala adherencia de los 
pacientes lo que conlleva un mayor deterioro de su respuesta inmunológica y la creación de 
resistencias a la TAR. 
El comportamiento de las infecciones oportunistas en relación al conteo de CD4+ el grupo 
con CD4+ menor de 50 cel/μl fue el de mayor proporción con 101 (45.5%) infecciones 
oportunistas, presentándose en este grupo la mayor proporción de todas las infecciones 
Prevalencia de Infecciones Oportunistas en pacientes con VIH  
 38 
oportunistas: criptocococis (67%), histoplasmosis (66%), tuberculosis (46%), toxoplasmosis 
(45%)  y PCP (48%) a excepción de la neumonía y el herpes zoster que se presentaron con 
mayor frecuencia en el grupo con CD4+ entre 200 y 499 cel/ μl y con frecuencias de 67% y 50% 
respectivamente, además al establecer la frecuencia de infecciones oportunistas en pacientes con 
CD4+ < 200 cel/μl estas representan el 81% (180) que está en concordancia con los encontrados 
a nivel nacional por Suyen Escoto (Escoto, 2017) donde la mayor proporción de pacientes se 
encontraba en el grupo con CD4+  < 200 cel/μl (49.6%), hallazgos que son explicados por el 
papel central de los linfocitos CD4+ en la activación de la inmunidad humoral y celular para 
luchar contra la infecciones, por lo que a menor número mayores probabilidades de infecciones 
oportunista. (Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and Adolescents, 2019) 
La mortalidad de los pacientes con infecciones oportunista fue de 11% siendo las infecciones 
oportunista la principal causa de muerte con 94%, donde la histoplasmosis fue la infección con 
mayor tasa de letalidad (27.6%), estos resultados se relacionan con lo encontrado por Rocío 
Asensi (Asensi, 2019)  con una mortalidad de los pacientes con infección por VIH de 13.5% pero 
contrasta en la mortalidad por infecciones oportunistas siendo mucho menor 30.4%, dicha 
diferencia se debe probablemente a que en nuestro estudio la población estaba conformada solo 
por pacientes con infecciones oportunistas. 
  
Las limitaciones del estudio fueron: la  naturaleza retrospectiva, los datos fueron obtenidos de 
los expedientes, en ocasiones la información fue incompleta y se tuvo que excluir esos pacientes, 
el registro de la causas de fallecimiento, fue deficiente en ocasiones. Se excluyeron pacientes de 
la muestra ya que su defunción fue extrahospitalaria. 
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Conclusiones 
Las infecciones oportunistas seguirán siendo una figura importante en la atención de los 
pacientes con VIH/SIDA, en esta era de la terapia antirretroviral de gran actividad a pesar de 
haber una disminución en la morbimortalidad secundaria a las infecciones oportunistas, los 
factores como la falta de adherencia, la pobreza, el diagnóstico tardío, la desinformación, entre 
otros, son factores que propician la aparición de estas entidades. 
 
1. La prevalencia de infecciones oportunistas en los pacientes con VIH/Sida fue de 41%. 
 
2. Las infecciones oportunistas más frecuentes fueron: candidiasis, tuberculosis, 
toxoplasmosis e histoplasmosis. 
 
3. La categoría clínica con mayor proporción de pacientes con infecciones oportunistas 
fue la categoría C. 
 
4. Los pacientes sin TAR fueron los que presentaron una mayor frecuencia de 
infecciones oportunistas. y en relación al tiempo de tratamiento con TAR el 82% se 
encontraba sin TAR dado que el 96% de estos pacientes el motivo de la sospecha de la 
infección por VIH se presenta cuando una infección oportunista se convierte en 
indicador de enfermedad 
 
5. La mayor proporción de eventos por infecciones oportunistas se presentaron en los 
pacientes con CD4 < 50 cel/μl. 
 
6. La mortalidad de los pacientes con VIH/SIDA que cursaron con infecciones 
oportunistas fue de 11%, siendo la histoplasmosis la causa más frecuente del 
fallecimiento. 
 





Al Ministerio de Salud: 
 Fortalecer los procedimientos de recolección de información correspondiente a 
infecciones oportunistas. 
 Anualmente actualizar y divulgar informes de VIH/SIDA e infecciones oportunistas. 
 Aumentar los esfuerzos por la promoción de pruebas para VIH/SIDA. 
 Dotar a las unidades de atención de los recursos para diagnóstico, prevención y 
tratamiento de las infecciones oportunistas.  
 Implementar la aplicación del programa de tratamiento RAPID en todas las unidades de 
atención de pacientes VIH/SIDA del país. 
 
Al personal de Salud: 
 Realizar actualizaciones continuas acerca de infecciones oportunistas, centrándose en 
tratamiento profiláctico, diagnóstico y tratamiento de las mismas. 
 Realizar adecuadamente la valoración de la necesidad de tratamiento profiláctico para 
las diferentes infecciones oportunistas en todos los pacientes con diagnóstico de 
VIH/SIDA según su nivel de CD4. 
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Tesis para optar al título de Especialista en Medicina Interna, UNAN-Managua 
    
Ficha de recolección de datos 
# De ficha___________ 
1. Edad: _____     
2. Sexo: Masculino____ Femenino____         
3. Procedencia: Rural____   Urbana_____ 
4. Escolaridad:  Analfabeta ____ Alfabetizado ____  Primaria _____ 
   Secundaria ____ Técnico____ Universitario ____ 
5. Estadio Clínico: A ____ B____ C_____ 
6. Infecciones oportunistas 
Neumonía comunitaria   Coccidioidomicosis 
Histoplasmosis                                          Neumonía por Pneumocystis jirovecii  
Criptococosis    Citomegalovirus 
Herpes Zoster    Sarcoma de Kaposi       
Toxoplasmosis       Ubicación: _____________________________ 
Tuberculosis          Ubicación: _____________________________ 
Candidiasis            Ubicación: _____________________________ 
Otra: _________________________________________________ 
 
7. Conteo de CD4 ___________ 
8. Carga Viral: Detectable______ Indetectable ______ 
9. TAR:   Sí ____  No _____      Tiempo: ___________ 
Si la respuesta es no, se debe a: Nuevo ingreso_____ Mala adherencia_____ 
10. Fallecido: SI____NO_____ 
Causa: ________________________________________________ 
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Tesis para optar al título de Especialista en Medicina Interna, UNAN-Managua 
    
Tabla 1: Características sociodemográficas  de los pacientes ingresados con 
infecciones oportunistas en la sala de Medicina Interna del Hospital Antonio Lenin 
Fonseca, Managua, Nicaragua. 
 
Parámetro Valores Frecuencia Porcentaje Valor de P 
Edad 
< 20 años 6 4% 0.045 
20 - 39 años 108 65% 
40 - 50 años 39 23% 
>50 años 14 8% 
Sexo 
Masculino 128 76.6% .000 
Femenino 39 23.4% 
Escolaridad 
Analfabeta 9 5.4% .000 
Alfabetizado 6 3.6% 
Primaria 57 34.1% 
Secundaria 51 30.5% 
Técnico 7 4.2% 
Universitario 37 22.2% 
Procedencia 
Urbano 139 83.2% .000 
Rural 28 16.8% 
 
Tabla 2: Clasificación de infecciones oportunistas de los pacientes ingresados con 
infecciones oportunistas en la sala de Medicina Interna del Hospital Antonio Lenin 




Parámetro Valores Frecuencia Porcentaje Valor de P 
Toxoplasmosis 
Cerebral 38 95% .000 
Ocular 2 2% 
Tuberculosis 
Pulmonar 30 73.2% .000 
Miliar 1 2.4% 
Meníngea 3 7.3% 
Ganglionar 7 17.1% 
Candidiasis 
Oral 41 78.8% .000 
Faríngea 3 5.8% 
Orofaríngea 2 3.8% 
Genital 1 1.9% 
Otros 5 9.7% 
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Grafico 1: Frecuencia de infecciones oportunistas de los pacientes ingresados con 
infecciones oportunistas en la sala de Medicina interna del Hospital Antonio Lenin 
























Abreviaturas: PCP: Neumonía por Pneumocystis jiroveci Pneumocystis jiroveci 
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Tabla 3: Características clínicas de los pacientes ingresados con infecciones oportunistas 
en la sala de Medicina interna del Hospital Antonio Lenin Fonseca, Managua, Nicaragua. 
 




1 114 68% .000 
2 51 31% 
3 o mas 2 1% 
Estado Clínico 
B 19 11% .000 
C 148 89% 
Conteo de CD4+ 
< 50 70 42% .000 
≥ 50 y < 100   32 19% 
≥ 100 y < 200   28 17% 
≥ 200 y ≤ 499 32 19% 
≥ 500 5 3% 
Estado de la 
infección por VIH 
Detectable 164 98% .000 
Indetectable 3 2% 
Uso de TAR 
Si 31 19% .000 




Sin TAR 136 82% .000 
<6 meses 19 11% 
≥ 6 y < 12 meses 8 5% 
≥ 12 meses 4 2% 
Causa de no estar 
en tratamiento con 
TAR 
Nuevo Ingreso 126 93% .000 
Mala Adherencia 10 7% 
Fallecido 
Si 18 11% .000 
No 149 89% 
Causa del 
Fallecimiento 
Histoplasmosis 8 44% 0.006 
PCP 5 27% 
Neurotoxoplamosis 3 17% 
Tuberculosis 1 6 





 Prevalencia de Infecciones Oportunistas en pacientes con VIH  
  
 
Tesis para optar al título de Especialista en Medicina Interna, UNAN-Managua 
    
Grafico 2: Relación entre infecciones oportunistas y conteo de CD4+ de pacientes 
ingresados con infecciones oportunistas en la sala de Medicina interna del Hospital 
Antonio Lenin Fonseca, Managua, Nicaragua. 
